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Meinem  hochgeehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  Nauwerck,  sage 
ich  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Abfassung  vorliegender 
Arbeit  verbindlichsten  Dank.  Dieselbe  ist  unter  dem  Titel:  „Nauwerck 
und  Eyrich,  Zur  Kenntniss  der  verrucösen  Aortitis“  in  Ziegler  und 
Nauwerck,  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  und  allgem.  Pathologie  Bd.  V 
(mit  einer  Tafel)  erschienen. 
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ln  seiner  vortrefflichen  Darstellung  der  Krankheiten  der  Arterien 
in  Eulenburg’s  Real-Encyklopcädie  der  ges.  Heilkunde  I,  S.  702, 
2.  Auflage,  schreibt  Makchand  über  „die  acute  Entzündung  der 
Arterien“: 

„Die  Existenz  einer  selbständig  auftretenden  acuten 
Entzündung  der  Arterien  — der  Aorta  oder  der  Pulmonalis  — 
etwa  nach  Art  einer  acuten  Endocarditis,  muss  starkbe- 
zweifelt werden.  Wir  sahen,  dass  die  älteren,  als  solche  gedeuteten 
Fälle  wahrscheinlich  sämmtlich  auf  fehlerhafter  Beobachtung  beruhen: 
in  der  That  hat  man  wenigstens  in  Deutschland  seit  Virchow’s  be- 
kannten Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  gelernt,  die  früher  für 
Producte  einer  acuten  Entzündung  der  Intima  gehaltenen  Auflagerungen 
fibrinöser  oder  eiterähnlicher  Beschaffenheit  auf  ihre  wahre  Ursache, 
meist  embolischer  oder  thrombotischer  Natur,  zurückzuführen.  Wenn  wir 
auch  in  den  Sectionsberichten  die  Angaben  einer  Quelle  einiger  Embolieen 
nicht  selten  vermissen,  so  muss  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  namentlich  Parietal-Thromben  in  den  Vorkammern,  welche  so 
häufig  Embolieen  veranlassen,  leicht  übersehen  werden.  Einige  neuere  in 
England  beobachtete  Fälle  dieser  Art  von  Meade,  Wilks,  Moxon, 
sowie  ein  von  Dujardin-Beaumetz  mitgetheilter  erweisen  sich  bei  auf- 
merksamer Betrachtung  als  nicht  stichhaltig.“ 

„In  neuerer  Zeit  ist  in  Frankreich  der  Versuch  gemacht  worden, 
die  acute  Endarteriitis  der  Aorta  als  neues  Krankheitsbild 
aufzustellen.  Doch  lässt  sich  unschwer  erkennen,  dass  es  sich  hier 
nicht  um  ein  Leiden  sui  generis,  sondern  nur  um  die  Anfangsstadien 
der  gewöhnlichen  chronischen  Endarteriitis  handelt.“ 

„Es  gieht  indess  solche  Fälle,  welche  auf  den  Namen  einer  acuten 
Endarteriitis  Anspruch  machen  können.  Sie  sind  charakterisirt 
durch  das  Auftreten  verrucöser  b lassröt h lieber  Exere- 
scenzen  der  Intima,  ganz  ähnlich  denen  der  Herzklappen,  und  wie 
diese  nicht  selten  von  weichen , feinkörnigen , thrombotischen  Massen 
bedeckt.  Die  Wand  des  Gefässes  ist  an  der  Stelle  röthlich  gefärbt, 
augenscheinlich  mürber,  erweicht  und  daher  in  den  meisten  Fällen 
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ausgebuchtet,  leicht  aneurysmatisch,  zur  Perforation  geneigt.  Es  handelt 
sich  dabei  stets  um  eine  directe  Fortleitung  des  Pro- 
cesses  von  den  Semilunar  klappen  der  Aorta  und  der 
Pulmonalis  auf  dielntima  derGefässe,  ebenso  wie  nicht 
selten  eine  acute  Endocarditis  sich  von  der  Klappe  auf 
das  Endocard  der  Herzwand  fortsetzt.  In  der  Regel  sind 
nur  kleine  Stellen  der  Sinus  Valsalvae  betroffen,  zuweilen  greift  der 
Process  aber  auch  weiter  um  sich,  gelegentlich  bis  zum  Arcus  aortae 
hinauf.  Die  ganze  Art  der  Verbreitung  macht  den  Ein- 
druck, dass  es  sich  um  eine  Art  directer  Einimpfung 
einer  Schädlichkeit  handelt.“ 

Zieht  man  die  zur  Zeit  vorliegende  Literatur  zu  Rathe , so 
wird  man  allerdings  der  eben  wiedergegebenen  Ansicht  Marciiand’s 
sich  nähern  müssen,  dass  es  eine  selbständige,  der  acuten  verrucösen 
Endocarditis  entsprechende,  acute  verrucöse  Aortitis  nicht  giebt,  oder 
besser,  dass  zwingende  histologische  Untersuchungen  nach  dieser 
Richtung  hin  nicht  vorliegen. 

Bizot  (M6moires  de  la  soc.  m6dic.  d’observ.  T.  I,  Paris  1857) 
beobachtete  in  einem  Falle  (wahrscheinlich  Morb.  Brightii  und  acute 
Pericarditis)  auf  der  gerötheten  matten  Aorta  „durchsichtige  Granulationen 
und  Lamellen“,  in  einem  zweiten  eine  rosige,  halbdurchsichtige  Pseudo- 
membran auf  der  Innenfläche  der  Aorta;  nahe  am  Herzen  sah  man 
kleine,  rothe  Auflagerungen  und  ähnliche  alsdann  bis  zum  Ursprung 
der  Arteria  coeliaca  (citirt  bei  Lebert,  Krankheiten  der  Arterien, 
ViRCHOw’s  Handb.  d.  sp.  P.  u.  Th.  V.  2,  1867). 

0.  Weber  (Pitha  und  Billroth,  Handb.  d.  allg.  u.  spec.  Chir. 
H.  Bd.,  2.  Abth.,  S.  104)  giebt  keine  mikroskopischen  Daten,  denn  die 
Bemerkung,  dass  die  „körnigen  Fleischwärzchen“  seines  Falles  „voll- 
ständig vascularisirt“  gewesen  seien,  stützt  sich  wohl  nur  auf 
das  makroskopische  Aussehen.  „Die  acute  Endarteriitis , welche  die 
grösste  Analogie  mit  der  acuten  Endocarditis  darbietet,  und  wie  diese 
oft  der  Ausdruck  einer  rheumatischen  Erkrankung  ist,  hat  für  den 
Chirurgen  nur  insofern  Interesse,  als  sie  Veranlassung  zu  embolischen 
Processen  geben  kann.  Sie  kommt  fast  nur  im  Anfangstheil  der  Aorta 
vor  und  geht  meistens  vom  Endocardium  und  den  Klappen  des  Herzens 
und  der  Aorta  aus.  Es  kann  sich  in  unglaublich  kurzer  Zeit  (ich 
habe  einen  in  drei  Tagen  tödtlich  verlaufenen  Fall  gesehen)  die  ganze 
Innenwand  der  Aorta  ascendens  und  des  Bogens  mit  Granulationen  über- 
ziehen. Diese  körnigen,  vollständig  vascularisirten  Fleischwärzchen  geben 
leicht  Anlass  zur  Absetzung  von  Gerinnseln , und  wenn  Stücke  derselben 
losgespült  werden,  so  kann  die  Endaortitis  gerade  so  wie  die  Endocarditis 
pyämieartige  Entzündungsprocesse  in  entfernten  Organen  erregen.“ 

H.  Mayer  und  Buhl  (Bayer,  ärztl.  Intelligenzblatt,  1870)  be- 
schrieben, ebenfalls  nur  makroskopisch,  als  acute  Endarteriitis  eine 
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dimkelrothe , sehr  brüchige  Vegetation,  an  Gestalt  und  Grösse  einer 
Maulbeere  ähnlich,  welche  sich  in  der  Leiche  eines  Mannes,  der  nach 
Exstirpation  eines  Lyinphosarcomes  am  Halse  septikämisch  zu  Grunde 
gegangen  war,  über  dem  Ursprung  der  Aorta  auf  der  ikterisch  ge- 
färbten Intima  fand. 

Marchand  (1.  c.  S.  703)  selbst  berichtet,  mit  Abbildung,  über 
einen  30jährigen  Mann , bei  dem  sich  im  Anschlüsse  an  eine  sehr  vor- 
geschrittene, mit  mehrfachen  Klappenaneurysmen  verbundene,  ulceröse 
und  verrucöse  Endocarditis  der  Aorten-  und  Mitralklappen  an  der  Innen- 
fläche der  im  Uebrigen  ganz  glatten  Aorta,  gegenüber  dem  freien  Rande 
der  hinteren  Semilunarklappe,  ein  3 cm  breiter  und  fast  ebensoviel 
in  der  Längsrichtung  der  Aorta  messender  Fleck  fand,  welcher  von 
grauröthlichen,  vernicösen  Vegetationen,  ganz  denen  der  Klappen  ähnlich, 
bedeckt  war.  Die  betreffende  Stelle  der  Aorta  war  aneurysmatisch  aus- 
gebuchtet. — Aus  der  Figureiierklärung  Marchand’s  ergiebt  sich  nichts 
Genaueres  über  den  mikroskopischen  Befund;  die  Advenitia  war  stark 
zellig  infiltrirt. 

Auch  Orth’s  Angaben  (Lehrb.  d.  spec.  pathol.  Anat.,  1.  Liefe- 
rung, 1883,  S.  217)  berühren  die  feineren  Verhältnisse  nur  wenig: 
„Eine  acute  granulirende  productive  Entzündung  der  Intima 
aortae  ist  einigemal  unter  dem  Bilde  einer  verrucösen  End- 
aortitis gesehen  worden.  Einfache  oder  mehrfache  warzenartige 
Bildungen  ragten,  manchmal  gestielt,  in  das  Aortenlumen  hinein  und 
erwiesen  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  aus  zellenreichem 
und  gefässhaltigem  Bindegewebe  zusammengesetzt,  auf  dessen  Ober- 
fläche sich  Thrombusmassen  niedergeschlagen  hatten.  Die  Aflfection 
entspricht  danach  ganz  der  als  verrucösen  Endocarditis  beschriebenen 
Klappenentzündung.  In  den  meisten  Fällen  war  nur  der  Anfangstheil 
der  Aorta  ergriffen,  was  sich  dadurch  am  besten  erklärt,  dass  die 
Aortenaffection  sich  meistens  als  secundäre  an  Affectionen  der  Aorten- 
klappen anschloss.  — Ich  habe  eine  gleiche  Affection  zweimal  an  dem 
Stamme  der  Pulnionalis  bis  zur  Theilungsstelle  hin  gesehen,  wo  sie  sich, 
wie  das  auch  an  der  Aorta  häufig  der  Fall  war,  an  eine  subacute 
ulceröse  Endocarditis  valvularis  anschloss.  Die  Gefässchen  der  Intima- 
wucherungen stammen  in  diesen  Fällen  aus  den  Vasa  vasorum,  wenn 
also  auch  die  Endarteriitis  am  meisten  in  die  Augen  fällt,  so  müssen 
doch  auch  in  den  übrigen  Häuten  entzündliche  Veränderungen  vor- 
handen sein.“ 

Gordon  (Dublin.  Quart.  Journ.  1868;  Jahresb.  von  Virchow-Hirsch) 
sah  bei  gleichzeitiger  chronischer  Endocarditis  der  V.  mitralis  eine  ring- 
förmige, weiche,  eiterähnliche  Auflagerung  gleich  oberhalb  der  Aorten- 
klappen. Die  Wand  der  Aorta  schien  an  dieser  Stelle  im  Uebrigen  fast 
normal. 

Heydloff  (Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Medicin,  1876,  Nr.  13) 
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gellt  aucli  auf  die  mikroskopischen  Befunde  seiner  interessanten  Beob- 
achtung ein. 

Ein  lljähriger  Knabe  war  am  19.  December  von  einer  Embolie 
der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  befallen  worden;  Tod  am  9.  Februar. 
DieSectiou  ergab  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels; 
die  Aortenklappen  erwiesen  sich  als  sufficient,  waren  aber  leicht  ver- 
dickt; ihre  Oberfläche  etwas  höckerig,  zeigte  an  der  Ventrikelseite  einige 
kleine  Vegetationen  von  blassröthlicher  Farbe,  die  sehr  leicht 
flottirten. 

Die  Aorta  selbst  war  dicht  über  ihren  Klappen  sichtlich  verengt. 

„In  dem  aufsteigenden  Theile  der  Aorta  Anden  sich  zahlreiche,  frei 
flottirende  Vegetationen,  die  bis  1 cm  lang  sind,  fest  an  der  Intima, 
welche  an  ihrer  Basis  leicht  aufgewulstet  ist,  haften.  Die  Vegetationen 
sind  von  blassröthlicher  Farbe,  sämmtlich  in  der  Richtung  des  Blut- 
stromes nach  aufwärts  gerichtet,  und  zeigen  manchmal  an  den  Spitzen 
Spuren  cruorhaltiger  Gerinnungen.  Das  Terrain  dieser  Wucherungen 
erstreckt  sich  von  der  Schlusslinie  der  Aortenklappen  etwas  über  2 cm 
empor.  Dann  kommt  eine  völlig  intacte  Zone;  nach  dieser  zeigt  sich 
am  oberen  Theil  des  Aortenbogens,  namentlich  in  der  Umgebung  des 
Truncus  anonymus,  der  Carotis  sin.  und  Subclavia  sin.  aufs  neue  Auf- 
wulstung der  Intima  und  Vegetationsbildung.  Letztere  ist  kleiner  als 
die  in  der  Aorta  ascendens  und  ragt  mit  ihren  Spitzen  in  die  be- 
treffenden Gefässe  hinein.  Die  Vegetationen  sind  besondei^s  reichlich 
in  der  Umgebung  der  linken  Carotis  entwickelt,  deren  Ursprungsstelle 
förmlich  von  ihnen  verstopft  wird;  am  wenigsten  sind  sie  an  dem 
Ursprung  der  Subclavia  sin.  ausgebildet.  Weiter  auf-  resp.  abwärts 
erscheinen  Arterien  und  Aorta  völlig  intact.  Die  Mitralklappen  zeigen 
keine  Veränderungen,  desgleichen  das  rechte  Herz.“ 

„Die  mikroskopischeUntersuchung  der  erkrankten  Stellen 
der  Aorta  ergab  lediglich  Veränderungen  der  Intima;  die 
Hauptursache  der  Verdickung  der  Aorten  wand  und  der  Zottenbildung 
ist  eine  Auflagerung  auf  die  Intima.  Auf  der  zierlich  ge- 
falteten elastischen  Innenhaut  erhebt  sich  an  Stelle  der  Endothelschicht 
eine  starke  Wucherung  jungen  Bindegewebes,  bestehend  aus  kleinen, 
rundlichen  Zellen  mit  geringer  Intercellularsubstanz,  die  an  einzelnen 
Stellen  leicht  körnig  ist.  An  diese  Bindegewebsneubildung  setzt  sich 
peripherisch  Fibrin  an,  welches  an  einzelnen  Stellen  Kalk-Concremente 
eingeschlossen  hat.  An  einzelnen  Stellen  zeigen  auch  die  Schichten  der 
elastischen  Innenhaut  Veränderungen.  Durch  kleinzellige  Infiltration 
sind  sie  mehr  oder  weniger  auseinandergedrängt,  so  dass  die  innerste 
Schicht,  die  stets  deutlich  erkennbar  ist,  an  manchen  Stellen  ihr  ge- 
faltetes Aussehen  verloren  hat  und  leicht  vorgebuchtet  erscheint.“ 

„Die  übrigen  Schichten  der  Aortenwand  bieten  keine  Veränderungen 
dar.“ 
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Ziegler  äussert  sich  in  seinem  Lehrbuch  der  speziellen  patho- 
logischen Anatomie  (1887,  V.  Auflage,  S.  63)  folgendermaassen : 

„Gelegentlich  bilden  sich  in  der  Intima  der  Aorta  den  endocar- 
ditischen  Efflorescenzen  ähnliche,  sowie  flachere  umschriebene  Entzün- 
dungsherde, die  sich  mit  Fibrinauflagerungen  bedecken  und  dadurch 
eine  rauhe,  warzige  Oberfläche  erhalten  können.“ 

„Es  ist  noch  nicht  sichergestellt,  ob  in  einer  ganz  normalen  Aorta 
der  Endocarditis  entsprechende  Entzündungen  sich  primär  einstellen, 
da  zur  Zeit  des  Todes  neben  frischen  Infiltrationen  auch  ältere  in  Ver- 
dickung der  Intima  bestehende  Veränderungen  vorhanden  zu  sein  pflegen.“ 
Ueber  die  Beziehungen  acut-entzündlicher  Processe  an  den  Arterien 
überhaupt  zu  der  Entstehung  der  Arteriosklerose  schreibt  Ziegler : 
„Wie  die  genannten  Processe  (die  hämatogene  hyperplastische  Va- 
sculitis)  im  Einzelfall  beginnen,  ist  zur  Zeit  meist  nicht  zu  sagen.  Bei 
der  Besprechung  der  Arteriosklerose  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  häufig  Degeuerationsvorgänge  den  Process  eröffnen,  doch  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  namentlich  unter  dem  Einfluss  von  Infec- 
tionen  und  Intoxicationen  oft  frühzeitig  sich  entzündliche  Vorgänge, 
charakterisirt  durch  zellige  Infiltration  innerhalb  der  Gefässwände,  sowie 
auch  Wucherungsvorgänge  anschliessen.  Stärkere  Entzündungs- 
processe  können  auch  durch  Bildung  faserstoffiger  Ex- 
sudate charakterisirt  sein,  und  an  der  Innenfläche 
können  sich  bei  starker  Betheiligung  der  Intima  throm- 
botische Niederschläge  bilden.“ 

„Die  Aetiologie  tlieser  Processe  fällt  zum  Theil  mit  derjenigen 
der  Gefässsklerose  zusammen,  und  was  wir  eine  Arteriosklerose  nennen, 
ist  danach  z.  B.  nichts  anderes  als  der  Ausgang  einer  Arteriitis.  In  der 
Aorta  kommen  solche  Processe  z.  Th.  unter  denselben  Bedingungen  wie 
die  acute  Endocarditis,  also  bei  Gelenkrheumatismus  und  pyämischen 
Infectionen  vor,  können  auch  gleichzeitig  mit  Endocarditis  auftreten 
und  dürfen  danach  auch  ätiologisch  in  eine  Linie  mit  denselben  ge- 
stellt werden.“ 

Seite  56  spricht  sich  Ziegler  über  Thrombusbildung  und 
Arteriosklerose  noch  etwas  allgemeiner  aus: 

„Da  auf  Gefässwandstellen , welche  durch  Entartungen  ihre  Be- 
schaffenheit geändert  haben , sich  häufig  thrombotische  Auflagerungen 
bilden,  da  ferner  auch  Gefässausbuchtungen  für  die  Entstehung  von 
Thrombose  günstige  Verhältnisse  bieten,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich, 
dass  ein  Theil  der  bei  Arteriosklerose  vorkommenden  Gewebsverdickungen 
auf  Gewebswucherungen  zurückzuführen  ist,  welche  sich  an  solche 
Thrombose  angeschlossen  haben,  und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass 
diese  Vorgänge  eine  weit  wichtigere  Bolle  spielen , als  man  zur  Zeit 
aunimmt.“ 
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Wir  glauben  nun, an  Hand  weiterer  histologischer  Beobachtungen 
den  Nachweis  leisten  zu  können,  dass  es  in  der  Aorta  in  der  That 
einen  Process  giebt,  welcher  seinem  Aufbau  gemäss  voll- 
ständig mit  der  Endocarditis  verrucosa  Überei  nstimmt 
und  unter  Umständen  mit  einer  grösseren  Selbständig- 
keit auftritt,  als  die  angeführten  Autoren  es  zulassen, 
dass  wir  mit  gleichem  Rechte  von  einer  acuten  Aortitis 
verrucosa  sprechen  dürfen,  wie  wir  es  von  der  verrucösen 
Endocarditis  acuta  zu  thun  gewöhnt  sind. 

Die  Zahl  unserer  Beobachtungen  beträgt  zwei;  ausserdem  gab  uns 
Herr  Prof.  Ziegler  Gelegenheit,  die  histologischen  Präparate,  welche 
seiner  Abbildung  von  Aortitis  acuta  (1.  c.  S.  64,  Fig.  27)  zu  Grunde 
liegen,  einzusehen. 

I.  Fall. 

Es  handelte  sich  um  die  41jährige  Frau  eines  Fabrikarbeiters,  bei 
welcher  wegen  eines  Tumors  im  Unterleib,  der  mit  Wahrscheinlichkeit 
als  Uterusfibroid  gedeutet  werden  musste,  die  Exstirpation  desselben 
vermittelst  Laparotomie  unternommen,  indessen  nicht  durchgeführt  wurde. 
Die  Obduction  zeigte,  dass  der  seltene  Fall  einer  Ovarialschwangerschaft 
mit  macerirter  Frucht  vorlag.  Da  die  gynäkologische  Seite  der  Beobach- 
tung eine  anderweitige  Bearbeitung  (siehe  Max  Baue,  Ein  Fall  von 
Ovarialschwangerschaft,  I.-D.  Tübingen  [v.  Saexinger]  1888)  gefunden  hat, 
so  beschränken  wir  uns  nach  dieser  Richtung  hin  auf  die  eben  gemachten 
Angaben. 

Die  am  8.  November  1886  in  die  Tübinger  Frauenklinik  des 
Herrn  Prof.  Dr.  von  Saexinger  aufgenommene  Kranke  giebt  laut  Kran- 
kengeschichte nichts  an,  was  auf  eine  Erkrankung  des  Circulationsappa- 
rates  hindeuten  würde. 

Anfang  Januar  1887  sollte  die  Laparotomie  vorgenommen  werden. 
Herr  Prof.  Dr.  von  Saexinger  stand  indessen  davon  ab,  da  der  Puls 
der  Patientin  während  der  Vorbereitung  zur  Operation  bis  auf  130  stieg. 
Die  Herzaction  war  überhaupt  immer  etwas  unregel- 
mässig, Temperatur  Abends  meist  erhöht  bis  auf  38,5®. 
An  der  Herzspitze  bestand  ein  systolisches  Geräusch, 
im  Urin  zeigten  sich  Spuren  von  Eiweis s. 

Am  12.  März  wurde  bei  schlechter  Herzaction  die  Laparo- 
tomie vorgenommen.  Links  vom  Uterus  findet  sich  der  Tumor,  der  sehr 
bedeutende  Verwachsungen  besitzt.  Die  Operation  wird  abgebrochen, 
die  Bauchwunde  vernäht. 

Nach  der  Operation  erbrach  sich  Patientin  wiederholt  und  gerieth 
in  einen  Collapszustand,  der  am  16.  März  zum  Tod  führte. 

Der  Puls  war  während  dieser  Tage  sehr  schlecht,  unregelmässig 
zahlreich  bis  zu  180  in  der  Minute. 
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Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Nauwerck)  geben  wir  im  Wesent- 
lichen nur  die  Befunde  am  Circulatiousapparat  wieder.  Die  Section 
wurde  9 Stunden  nach  dem  Tode  vorgeuommen. 

„Gracil  gebaute  Leiche  mit  blassen  Hautdecken , livide  Lippen, 
Paimiculus  adiposus  gut  erhalten,  Zwerchfellstand  4.  Rippe.“ 

„Der  Herzbeutel  liegt  in  normaler  Ausdehnung  frei  vor,  enth.ält 
nur  sehr  wenig  klare  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  leicht  vergrössert, 
Sehneuflecke  auf  der  Vorderseite  des  rechten  Ventrikels.  Im  linken 
Herzen  wenig  Cruor,  flüssiges  Blut  und  speckhäutige  Gerinnsel,  Mitral- 
klappe lässt  einen  Finger  bequem,  zwei  Finger  hingegen  nicht  mehr 
recht  passiren,  im  rechten  Herzen  befindet  sich  der  gleiche  Inhalt  wie 
links,  nur  in  reichlicherer  Menge.  Tricuspidal-Ostium  für  zwei  Finger 
bequem  durchgängig,  die  Klappen  rechterseits  unverändert;  rechter 
Ventrikel  erweitert,  nicht  hypertrophisch,  Musculatur  schlaff,  aber  derb, 
blass  braunroth. 

Linker  Ventrikel  etwas  erweitert,  Musculatur  mässig  hypertrophisch, 
ziemlich  derb,  braunrot,  nicht  erkennbar  verfettet,  das  Endocard  des 
linken  Ventrikels  und  Vorhofs  nicht  verdickt,  die  Aortenklappen  etwas 
rigid,  aber  nicht  difformirt.  Die  Mitralklappen  besonders  an  den 
Rändern  bindegewebig  verdickt,  etwas  gewulstet,  die  Segel  in  geringer 
Ausdehnung  unter  sich  verwachsen,  die  Sehnenfäden  sind  zum  Theil 
verdickt  und  etwas  verkürzt.“ 

„Im  aufsteigenden  Theil  des  Aortenbogens,  ganz  in 
der  Nähe  des  Klappenrings  begin  nend,  finden  sich  eine 
Anzahl  ziemlich  umfangreiche,  rundliche  oder  durch 
Zusammenfliessenunregelmässiggestaltetesklerotische 
Verdickungen  der  Intima.  Ihre  Peripherie  ist  fast 
durchweg  besetzt  von  Gruppen  zarter,  etwas  durch- 
scheinender, zum  Theil  blassgrauröt  hlicher,  zum  Theil 
intensiv  gerötheter  Efflorescenzen,  welche  sich  auch  noch 
etwas  über  den  Rand  der  Plaques  hinaus  auf  das  an- 
scheinend gesunde  Gebiet  der  Intima  vor  sc  hieben.  Nur 
ausnahmsweise  liegen  die  fleischwarzen  ähnlichen  Er- 
hebungen mehr  gegen  das  Centrum  der  Plaques  hin. 
Efflorescenzen  im  Gebiete  der  unveränderten  Intima 
sind  nicht  vorhanden,  im  absteigenden  Theil  der  Aorta 
thoracica  nehmen  die  sklerotischen  Platten  an  Zahl 
ab  und  fehlen  vollständig  in  der  Bauch-Aorta,  den 
Arteriae  iliacae  und  deren  grösseren  Verzweigungen, 
die  letzten  Efflorescenzen  finden  sich  etwa  handbreit 
oberhalb  des  Zwerchfells;  Verkalkungen  sind  in  der 
Aorta  nirgends  vorhanden,  innerhalb  der  sklerotischen  Platten  da 
und  dort  einige  Fettflecken  der  Intima,  die  an  der  übrigen  Intima 
fehlen.  Keine  Geschwürsbildung.  Die  Arteria  anonyma,  subclavia. 
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brachialis,  carotis  in  ihrer  Intima  nicht  erkennbar  verändert.  Die 
Gehirnarterien  zart.“ 

„Milz  etwas  geschwellt,  derb,  grauviolett.  Trabekel  und  Follikel 
deutlich.“ 

„Etwas  verkleinerte,  anämische  derbe  Nieren.  Die  Oberfläche  an 
einigen  Stellen  grob  granulirt,  Pyramiden  von  blass  violetter  Farbe.“ 

„Im  Fundus  des  Magens  ein  runder,  Zehnpfennigstück  grosser,  scharf 
abgegrenzter  Defect  der  Schleimhaut,  die  Geschwürsränder  leicht  injicirt.“ 


Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  die  Aorta  zum  Theil 
in  absolutem  Alkohol,  zum  Theil  in  MüLLER’scher  Flüssigkeit  gehärtet. 
Von  zahlreichen  Stellen  wurden  zum  Theil  nach  vorhergehender  Behand- 
lung mit  Celloidin,  mit  dem  Mikrotom  Schnitte  angefertigt,  mit 
Hämotoxylin  und  Eosin  oder  mit  Alaun-Karmin  gefärbt  und  zum  Theil 
in  Kanadabalsam,  zum  Theil  in  Glycerin  eingeschlossen. 

Die  histologischen  Befunde  sind  folgende : 

Betrachten  wir  zunächst  den  Bau  und  die  Lage  der  beschriebenen 
fleischwarzenähnlichen  Efflorescenzen  in  der  Aorta,  so  ergiebt  die  mikro- 
skopische Betrachtung,  dass  dieselben  nur  auf  sklerotisch  verdickter 
Intima,  besonders  an  der  Peripherie  der  sklerotischen  Plaques  sich  be- 
finden und  nirgends  stärker  auf  das  Gebiet  unverdickter  Intima,  wie  es  bei 
der  Section  den  Anschein  hatte,  übergreifen.  Die  Efflorescenzen  zeigen 
einen  zusammengesetzten  Bau,  sie  bestehen  einmal  aus  gut  erhaltenen 
rothen  Blutkörperchen , welche  sich  besonders  gegen  das  Gefässlumen 
hin  in  Form  von  unregelmässigen  Klumpen  oder  von  längsgestreckten, 
parallel  der  Gefässwand  verlaufenden  Zügen  vorfinden. 

Als  zweite  zusammensetzende  Substanz  finden  sich  homogene,  mit 
Eosin  diflüs  sich  färbende  Massen , welche  bei  der  Betrachtung  mit 
homogener  Immersion  sich  nur  an  wenigen  Stellen  als  feinkörnig  heraus- 
steilen. Die  homogenen  Massen  sind  hie  und  da  diffus  von  wohlerhaltenen 
rothen  Blutkörperchen  durchsetzt,  ferner  zerfallen  sie  häufig  in  klumpige 
Gebilde,  indem  sich  Spalten  zwischen  durchziehen,  welche  zumeist  parallel 
der  Innenfläche  verlaufen.  Seltener  und  weniger  reichlich  stösst  man 
auf  Massen,  die  schon  bei  schwächerer  Vergrösserung  eine  körnige  oder 
körnig-fädige  Zusammensetzung  zeigen  und  sofort  als  Fibrin  aufzufassen 
sind.  Um  auch  über  die  Natur  der  homogenen  Klumpen  ins  Klare  zu 
kommen,  werden  eine  Anzahl  Schnitte  nach  der  von  Weigert  modifi- 
cirten  zur  Darstellung  des  Fibrins  geeigneten  GRAM’schen  Methode  be- 
handelt. An  diesen  Schnitten  zeigt  sich , dass  ein  kleiner  Theil  der 
homogenen  Massen  aus  feinfädigem,  netzförmig  angeordnetem  Fibrin  be- 
steht. Weitaus  die  meisten  derartigen  Partieen  aber  bleiben  unge- 
färbt, welche  man  danach  wohl  als  aus  zusammengebackenen  Blut- 
plättchen bestehend  ansehen  muss.  Diese  ungefärbten  Massen  bilden 
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gut  abgegrenzte  Schichten  und  Züge,  die  parallel  der  Gefässinnenwand 
verlaufen  und  durch  schräg  oder  quer  verlaufende  Züge  in  V.erbindung 
stehen.  Ausnahmsweise  schliessen  diese  ungefärbten  homogenen  Schichten 
kleine  Herde  feinfaserigen  Fibrins  ein.  Die  Oberfläche  der  Fiflorescenzen 
wird  der  Hauptsache  nach  theils  durch  Fibrin,  theils  durch  die  unge- 
färbten homogenen  Massen,  theils  durch  schichtweise  Miscliung  beider 
gebildet. 

Es  mag  gleich  hier  hervorgehoben  werden,  dass  auch  die  später 
zu  erwähnenden  unorganisirten  Herde,  welche  unter  der  Efflorescenz  in 
dem  Gewebe  der  verdickten  Intima  in  der  Tiefe  liegen,  bei  der  Be- 
handlung nach  Weigert -Gram  sich  zum  geringsten  Theil  dunkelblau 
färben  und  als  feinfädiges  Fibrin  heraussteilen. 

Ferner  ergiebt  sich  bei  der  gleichen  Behandlung  zahlreicher  Schnitte, 
dass  weder  in  den  Efflorescenzen  noch  in  der  Intima  oder  in  den  übrigen 
Schichten  der  Aorta  Spaltpilze  nachgewiesen  werden  können.  Dieser 
negative  Befund  wird  auch  bei  Anwendung  anderer  Methoden,  z.  B.  der 
GmvM’schen  P'ärbung,  der  einfachen  Gentianaviolettfärbung  mit  Alkohol- 
entfärbung u.  s.  w.  bestätigt. 

Bevor  wir  den  zelligen  Antheil  der  Efflorescenzen  besprechen,  möchten 
wir  den  histologischen  Bau  der  verdickten  Intima  schildern , da  eine 
scharfe  Scheidung  zwischen  Efflorescenz  und  Intima  nicht  besteht.  Die 
Intima  zeigt  eine  ungleichmässige  Zusammensetzung,  indem  dichte 
Partieen  mit  solchen  von  lockerem  Bau  abwechseln,  ohne  dass  eine  be- 
stimmte Vertheilung  etwa  der  oberflächlicheren  oder  tieferen  Lage  sich 
erkennen  Hesse.  Allenthalben  erscheint  die  Intima  zellreich,  die  am 
lockersten  gebauten  Partieen  sind  dem  Schleimgewebe  ähnlich,  indem 
sie  aus  einem  Netzwerk  bestehen,  zu  dessen  Bildung  sternförmig  ver- 
zweigte oder  spindlige  Bindegewebszellen  zusammentreten.  Die  derbsten 
Partieen  bestehen  aus  einem  faserigen  oder  mehr  homogenen  Ge- 
webe und  zahlreichen  eingestreuten , meist  spindelförmigen  Binde- 
gewebszellen. Diese  dichteren  Gewebstheile  erscheinen  häufig  in  Zügen 
angeordnet,  die  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  durchflechten. 
Ausserdem  finden  sich  im  ganzen  Gebiete  der  verdickten  Intima  kleinere 
Rundzellen  entweder  mit  einem  runden,  seltener  mit  getheiltem  dunkel- 
gefärbten Kern.  Diese  Rundzellen  sind  stellenweise  etwas  zahlreicher 
angehäuft,  so  namentlich  gegen  die  Media  hin;  aber  auch  inmitten  der 
verdickten  Intima,  sowie  gegen  die  Efflorescenzen  hin  befindet  sich 
stellenweise  eine  etwas  reichlichere  Ansammlung  derselben.  Die  ver- 
dickte Intima  ist  besonders  an  den  locker  gebauten  Partieen  gefäss- 
reich.  Die  Blutgefässe  sind  im  Ganzen  dünnwandig,  weit  und  erscheinen 
gegen  die  Efflorescenzen  hin  öfters  förmlich  sinuös. 

Innerhalb  der  Efflorescenzen  erscheinen  nun , wenn  wir  von  den 
rothen  Blutkörperchen  absehen,  folgende  Zellformen: 

1)  Rundzellen  vom  Aussehen  von  Leukocyten.  Die  Zellen  be« 
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sitzen  theils  einen  runden,  dunkelgefärbten  Kern,  theils  zwei  oder  mehrere 
Kernfraginente.  Diese  Leukocyten  lagern  sich  zum  Theil  diffus 
in  die  beschriebenen  Massen  rother  Blutkörperchen,  von  Fibrin,  von 
Blutplättchen  ein,  theils  bilden  sie  mehr  für  sich  dichtgedrängtere,  der 
Gefässwand  meist  annähernd  parallel  verlaufende  Schichten  und  Züge 
zwischen  den  genannten  Massen.  Die  Anhäufungen  von  Rundzellen  er- 
strecken sich  durch  die  Efflorescenzen  bis  an  die  Basis  derselben,  an 
andern  Stellen  sind  besonders  die  oberflächlichen  Partieen  reich  an 
Zellen  und  es  wird  die  Grenze  gegen  das  Gefässlumen  hin  hie  und  da 
durch  diese  zelligen  Schichten  gebildet. 

2)  Zellen , welche  als  Abkömmlinge  der  Bindegewebszellen  der 
Intima  angesehen  werden  müssen.  Dieselben  sind  demgemäss  am  reich- 
lichsten vertreten  an  der  Basis  der  Efflorescenzen,  sie  sind  gross,  reich  an 
hellem  oder  ganz  leicht  feingekörntem  Protoplasma,  vielgestaltig,  am  meisten 
sind  spindlige  Formen  von  zum  Theil  grosser  Länge  vertreten.  Ferner 
finden  sich  ovale  oder  geschwänzte  oder  sternförmig  verzweigte  sowie  auch 
mehr  unregelmässig  gestaltete  Zellen.  Die  Kerne  färben  sich  nicht  sehr 
intensiv,  ihre  Form  wechselt  nach  der  Zellform,  das  Chromatin  ist  nicht 
selten  sehr  reichlich  und  derartig  klumpig-fädig  angeordnet,  dass  man  an 
schlecht  fixirte  Kerntheiluugsfiguren  erinnert  wird.  Diese  Abkömm- 
linge der  Bindegewebszellen  durchsetzen  die  Efflorescenzen,  indem  sie 
die  früher  beschriebenen  Spalten  und  Lücken  derselben  beschreiten 
und  dabei  der  Mehrzahl  nach  annähernd  parallel  der  Gefässwand 
verlaufen,  zu  einem  geringen  Theil  indessen  in  schräger  oder  senkrechter 
Richtung  innerhalb  der  ungeformten  Massen  verlaufen. 

Das  Verhältniss  der  Efflorescenzen  zu  diesen  Biudegewebszellen  ge- 
staltet sich  so,  dass  in  den  tiefsten  Lagen  die  ersteren  häufig  von  dem 
jungen  Bindegewebe  so  durchwachsen  werden , dass  sie  in  kleinere 
Züge  und  Klumpen  zerthcilt  werden.  Es  ist  dadurch  gegeben,  dass  durch- 
aus keine  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Effloresccnz  und  verdickter  In- 
tima besteht,  sondern  es  reichen  die  umwachsenen,  wie  früher  erwähnt, 
fast  ganz  aus  Plättchenthromben  bestehenden  Nester  in  abnehmender 
Grösse  und  Dichtigkeit  noch  recht  weit  in  die  tiefer  gelegenen  Schichten  der 
Intima  hinein,  wobei  sie  allerdings  immer  mehr  von  Fibroblasten  durch- 
setzt und  substituirt  werden.  Gegen  die  Oberfläche  der  Efflorescenzen 
reichen  die  Fibroblasten  verschieden  weit.  Es  kommt  vor,  dass  die- 
selben auch  in  den  mittleren  Partieen  der  Efflorescenzen  sich  bis  dicht 
ans  Gefässlumen  heran  erstrecken,  aber  es  lässt  sich  auch  in  diesen  Fällen 
nachweisen,  dass  sich  dann  mehr  oder  weniger  zusammenhängende,  wenn 
auch  schmale  Züge  von  der  Intima  her  in  die  Efflorescenzen  hinein- 
ziehen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  die  Ränder  der  Efflorescenzen. 
Dieselben  senken  sich  entweder  flach  verlaufend  allmählich  zur  Intima 
herab  oder  sie  bilden  mit  dieser  einen  rechten  Winkel  oder  einen  sehr 
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spitzen  Winkel,  indem  sie  noch  etwas  über  die  Intima  Überhängen.  Fast 
an  allen  Efflorescenzen  besteht  nun  an  der  Grenze  von  Efflorescenz 
und  Intima  eine  lebhafte  Wucherung  der  letzteren,  in  dem  Sinn,  dass 
hier  eine  reichliche  Anhäufung  der  beschriebenen  Fibroblasten  vor- 
handen ist.  Die  Fibroblasten  streben  hier  mit  ihrer  Längsrichtung 
meist  gegen  die  Efflorescenz  hin  und  schieben  sich  in  der  Regel  in  eine 
der  mehrschichtigen  Lagen  auf  der  Oberfläche  der  Efflorescenz  vor,  indem 
sie  gleichzeitig  auch  in  die  basalen  und  seitlichen  Theile  derselben  ein- 
dringen.  Man  hat  nicht  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  etwa  um  eine 
Proliferation  des  Endothels  der  Intima  handeln  würde.  Es  lässt  sich 
überhaupt  in  nächster  Nähe  der  Efflorescenz  eine  zusammenhängende 
Endothellage  nicht  erkennen. 

Der  Durchwachsung  mit  den  geschilderten  Fibroblasten  folgt  auf 
dem  Fusse  die  Vascularisation  der  Thromben,  und  zwar  geschieht  diese 
ausschliesslich  von  Seiten  der  Gefässe  der  verdickten  Intima.  Es  senken 
sich  von  den  letzteren  zartwandige,  mit  Blut  gefüllte  Fortsätze  in  senk- 
rechter oder  schräger  Richtung  in  die  Thrombusmassen  ein,  die  schliess- 
lich in  zarte  von  Kernen  unterbrochene  Protoplasmafäden  auslaufen. 
Eine  Vascularisation  der  Thromben  von  Seiten  des  Aortenlumens  aus 
lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  erkennen. 

Ausdrücklich  muss  hervorgehoben  werden,  was  schon  aus  der  bis- 
herigen Beschreibung  hervorgeht,  dass  die  Efflorescenzen  nicht  von  dem 
Endothel  der  Intima  überzogen  sind. 

Die  Veränderungen  der  Media  und  Adventitia  sind  zunächst  im 
Gebiete  der  sklerotischen  Plaques  sehr  hochgradig. 

Was  zunächst  die  Adventitia  betrifft,  so  ist  dieselbe  einmal  ein- 
genommen durch  eine  hochgradige  Infiltration  von  Rundzellen  mit  einem 
oder  mehreren  intensiv  gefärbten  Kernen.  Diese  Infiltration  tritt  theils 
in  dichten  Haufen,  theils  in  mehr  diffuser  Anordnung  auf  und  gruppirt 
sich  nicht  selten  um  Gefässe,  namentlich  um  Venen.  Ausserdem  aber  be- 
stehen etwas  ältere  Veränderungen,  indem  das  gewöhnliche  lockere  adven- 
titielle  Gewebe  vielfach  durch  dichtes,  grobfaseriges  oder  mehr  homogen- 
streifiges kernarmes  Gewebe  ersetzt  ist.  An  manchen  Stellen,  besonders 
da,  wo  die  leukocytäre  Infiltration  weniger  dicht  ist,  besteht  zugleich 
eine  frischere  Wucherung  der  fixen  Zellen,  so  dass  ein  Granulations- 
gevs'ebe  aus  mannigfach  gestalteten  Fibroblasten,  aus  zahlreichen  Capillaren 
und  dünnwandigen  Gefässen,  aus  spärlicher  Zwischensubstanz,  aus  ein- 
gestreuten Leukocyten  bestehend  sich  gebildet  hat,  welches  ohne  scharfe 
Grenzen  in  die  Nachbarschaft  übergeht.  Die  Arterien  der  Adventita, 
namentlich  soweit  sie  innerhalb  der  wuchernden  Partieen  verlaufen, 
sind  kernreich,  verdickt,  das  Lumen  häufig  durch  Wucherung  der  Intima 
verengert. 

Die  Media  ist  im  Gebiete  der  Sklerose  nicht  minder  hochgradig  er- 
krankt. Die  Veränderungen  bestehen  einmal  in  entzündlichen  lufiltrationen. 
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die  schon  bei  Betrachtung  des  Präparates  mit  blossem  Auge  sich  als 
dunkle  Flecken  und  Streifen  erkennen  lassen,  die  hie  und  da  die  ganze 
Dicke  der  Media  einnehmen,  im  Ganzen  aber  entschieden  in  den  äussern 
Schichten  gegen  die  Adventitia  hin  reichlicher  vorhanden  sind.  Die 
Entzündungsherde  tragen  auch  hier  einen  zweifachen  Charakter,  einmal 
handelt  es  sich  um  Anhäufungen  ein-  und  mehrkerniger  Leukocyten, 
die  mit  den  adventitiellen  Herden  hie  und  da  in  Zusammenhang  stehen 
und  sich  ähnlich  wie  diese  häufig  um  Blutgefässe  anordnen.  Zweitens 
aber  sind  es  Infiltrationsherde,  welche  sich  ähnlich  wie  in  der  Adven- 
titia als  ein  grosszelliges,  gefässreiches  Granulationsgewebe  zusammen- 
setzen, meist  untermischt  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Leuko- 
cyten. Auch  diese  Herde  stehen  mit  dem  der  Adventitia  meist  in 
directem  Zusammenhang,  und  man  erhält  daraus  den  Eindruck,  dass 
die  Entzündung  von  der  Adventitia  aus  auf  die  mittlere  Gefässhaut 
übergegrifien  habe.  Stellenweise  erreicht  die  Entzündung  der  Media 
einen  solchen  Grad,  dass  sie,  durch  die  ganze  Dicke  der  Media  und 
noch  etwas  in  die  Intima  hinein  sich  erstreckend,  den  Zusammenhang 
des  Mediagewebes  mehr  oder  weniger  vollständig  unterbricht.  Die 
Lamellen  der  Media  verlieren  dabei  ihren  Zusammenhang,  erscheinen 
durch  das  Granulationsgewebe,  welches  sich  zwischen  sie  hineinschiebt, 
auseinandergedrängt,  und  ihre  Enden  erscheinen  gegen  letzteres  hin 
in  unregelmässiger  Weise  zusammengerollt.  An  solchen  Stellen  wird 
die  Media  von  beiden  Seiten  her  gegen  den  Entzündungsherd  immer 
dünner,  die  beiden  Enden  wenden  sich  nach  aussen  gegen  die  Adven- 
titia, es  entsteht  so  eine  trichterförmige  Einsenkung  der  mittleren  Ge- 
fässwand,  in  welche  sich  die  Intima  hineinlagert. 

Auffällig  ist  es,  dass  mit  grosser  Regelmässigkeit  gerade  da,  wo 
die  Media  auf  die  kurze  Strecke  hin  stark  verdünnt  und  zum  Theil 
zerstört  ist,  die  sklerotische  Verdickung  der  Intima  ihre  stärkste  Ent- 
wicklung erreicht,  so  dass  sie  sich  hier  hügelartig  über  das  übrige 
Niveau  der  sklerotischen  Platte  erhebt.  Von  weiteren  Veränderungen 
der  Media  zeigt  sich,  dass  sie  überhaupt  im  Gebiete  der  sklerotischen 
Platten  verdünnt  ist,  manchmal  bis  zur  Hälfte  oder  einem  Drittheil 
ihres  normalen  Durchmessers,  und  die  stärkste  Atrophie  fällt,  wenn 
wir  von  den  völligen  Unterbrechungen  derselben  absehen,  durchschnittlich 
in  die  Mitte  der  sklerotischen  Flecke.  Stellenweise,  namentlich  im 
Gebiete  der  stärkeren  Entzündung,  ist  die  Media  sehr  kernarm, 
manclimal  kernlos,  und  der  lamelläre  Bau  macht  daun  einem  mehr 
gleichmässig  homogenen  Aussehen  Platz.  Ferner  finden  sich  da  und 
dort  zwischen  den  Lamellen  verwaschen  gefärbte,  glänzend  körnige 
Einlagerungen,  vermuthlich  aus  Kalk  bestehend.  Selten  sind  etwas 
grössere  derartige  Flecken.  Die  Enden  der  durch  Grauulations- 
gewebe  durchbrochenen  Media  erscheinen  vermuthlich  ebenfalls  als  Aus- 
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druck  beginnender  Verkalkung,  an  mit  Eosin  gefärbten  Präparaten 
viel  dunkler  gefärbt  als  die  übrige  Media,  und  auch  hier  erkennt  man 
stellenweise  Ablagerungen  feiner  Körner. 

Hervorgehoben  muss  noch  werden,  dass  sich  auch  ausserhalb  des 
Gebietes  der  Efflorescenzen  in  der  äussersten  Begrenzung  der  Intima- 
verdickung kleinere  Herde  von  Fibrin  vorfinden,  theils  in  den  ober- 
flächlichen, theils  in  den  mittleren  Schichten  des  sklerotischen  Binde- 
gewebes. 

Die  bei  makroskopischer  Betrachtung  unverändert  erscheinenden, 
an  die  sklerotischen  Platten  anstossenden  Theile  der  Intima  sind  bei 
mikroskopischer  Betrachtung  leicht  kleinzellig  infiltrirt,  die  Bindege- 
webszellen namentlich  an  der  Oberfläche  sind  durch  herdweise  Wuche- 
rungszustände vermehrt,  so  dass  mikroskopisch  sich  eine  beginnende 
Verdickung  der  Intima  bemerkbar  macht.  An  solchen  Stellen  oberfläch- 
licher Wucherung  der  Intima  finden  sich  hie  und  da  sehr  kleine,  halb- 
kuglige  Auflagerungen , welche  sich  aus  homogenen  oder  körnigen 
Massen , untermischt  mit  Ruudzellen , zusammensetzen  und  oft'enbar 
nichts  anderes  darstellen  als  zarte  thrombotische  Auflagerungen.  Von 
einem  continuirlichen  Endothel  ist  hier  nichts  zu  sehen. 

Um  womöglich  über  den  ersten  Beginn  der  Aortenkrankheit  klar 
zu  werden,  wurde  noch  eine  Reihe  von  Schnitten  aus  solchen  Theilen 
der  Brust-Aorta,  welche  von  den  Efflorescenzen  entfernt  lagen  und  völlig 
unverändert  erschienen,  angefertigt.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  auch  diese 
Theile  schon  erheblich  verändert  sind,  indem  in  der  Adventitia  sowie 
in  den  angrenzenden  Theilen  der  Media  sich  meist  längsgestreckte 
Herde  kleinzelliger  leukocytärer  Infiltrationen  und  bindegewebiger  zell- 
reicher Wucherungen  sich  vorfinden.  Auch  die  Intima  erscheint  zell- 
reicher als  in  der  Norm  und  wohl  auch  schon  leicht  sklerotisch  verdickt. 
An  einigen  Stellen  sind  die  oberflächlichen  Schichten  der  Intima  eigen- 
thümlich  glasig  homogen  entartet,  von  unregelmässig  gestalteten  Lücken 
durchzogen.  Endlich  wurden  noch  die  Anfangstheile  der  Carotiden  unter- 
sucht, und  es  zeigten  sich  auch  hier  entzündliche  Veränderungen  mäs- 
sigen  Grades  an  der  Adventitia  und  Media,  sowie  vermehrter  Zellreich- 
thum und  leichte  bindegewebige  Verdickung  der  Intima. 

II.  Fall. 

Luise  S. , 40  Jahre  alt,  erkrankte  am  3.  Februar  1885  ziemlich 
plötzlich  mit  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  raässigem  Fieber ; kein 
Husten.  Am  20.  plötzliche  Verschlimmerung  mit  sehr  starken  Schmerzen 
und  grosser  Athemnoth;  zugleich  Abfall  des  Fiebers  unter  die  Norm.  Auf- 
nahme auf  die  m e d i c i n i s c h e Klinik  in  Tübingen  am  21.  Februar ; es 
wurde  constatir  t : Starke  Dyspnoe,  Cyanose.  — Rechtsseitigespleuri- 
tisches  Exsudat.  — Herztöne  rein,  sehr  frequent.  — Urin  ei  weiss- 
haltig, rothe  und  spärliche  weisse  Blutkörperchen.  Temp.  37,3 — 38,0.  — 
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Am  22.  Terap,  37,7—37,9 ; das  Exsudat  ist  gestiegen ; mittelst  Function 
werden  550  ccm  stinkenden  Eiters  entleert;  die  Häufigkeit  der 
Respiration  und  des  Pulses  nahm  indessen  nicht  merklich  ab.  Am  23. 
wird  Patientin  auf  die  chirurgische  Klinik  verbracht  und  daselbst 
ohne  Narkose,  da  sie  stark  benommen  war  und  wenig  Schmerz  verrieth, 
sofort,  mit  Rippenresection , operirt;  es  entleerte  sich  ein  dünn- 
eitriges, furchtbar  stinkendes  Exsudat  in  der  Menge  von 
ca.  1— 1|  Liter.  — P.  140,  R.  40,  T.  39,0.  — Am  21.  T.  38,6,  P.  120,  R.  40 ; 
nach  vorübergehender  Wandlung  zum  Besseren  stirbt  Patientin  am  25. 
Abends  im  Collaps. 

Dem  Sectionsbe rieht  (Prof.  Zieglek)  entnehmen  wir  Folgendes: 
Stark  abgemagerte  Leiche.  — In  der  Bauchhöhle  blutig  gefärbte,  etwas 
getrübte  Flüssigkeit;  fibrinöse  Auflagerung  am  Peritoneum  der  Bauch- 
wand; Serosa  des  Dünndarms  zum  Theil  injicirt.  — Rechtsseitiges  operirtes 
Empyem.  — Linke  Lunge  frei,  lufthaltig.  — Rechte  Lunge  hinten  fest 
verwachsen,  grösstentheils  atelektatisch. 

„Im  Herzbeutel  findet  sich  wenig  gelbröthliche  Flüssigkeit;  das 
Pericard  z.  Th.  leicht  injicirt.  Rechter  Ventrikel  schlaff.  Im  linken 
Ventrikel  eine  kleine  Menge  flüssigen  Blutes.  Mitralis  für  2 Finger 
durchgängig.  Rechts  der  gleiche  Inhalt ; Klappen  rechts  nicht  verdickt. 
— Die  Klappen  der  Aorta  zeigen  leichte  Verdickungen.  Einen  Ceuti- 
meter  oberhalb  der  einen  Klappe  befindet  sich  eine 
Stelle  von  ca.  8 mm  Durchmesser,  welche  geröthet,  rauh 
und  gekörnt  erscheint  und  zum  Theil  mit  Faserstoff 
überlagert  ist;  drei  Fingerbreit  weiter  oben  findet  sich 
in  der  Aorta ascendens  ein  erbsengrosser  Knoten,  der 
gelblich  gefärbt  ist  und  aus  Fibrin  besteht.  Beim  Ab- 
streifen der  Aorta  bemerkt  man  noch  mehrere  rauhe  und 
warzig  erhabene  Stellen.  Das  adventitielle  Gewebe  ist 
verdickt  und  injicirt.“ 

Milztumor.  — Retroperitonealer  Kothabscess  rechts,  begrenzt 
von  der  ünterfläche  der  Leber,  vom  Colon  ascendens  und  der  Bauch- 
wand, von  unten  her  tritt  der  Processus  vermiformis,  welcher  mit  der 
Umgebung  verwachsen  ist,  in  die  Abscesshöhle  hinein,  und  es  zeigt  sich 
bei  der  Sondirung,  dass  sein  Ende  hier  perforirt  ist.  Der  Abscess  zieht 
sich  zwischen  Leber  und  Bauchwand  bis  an  das  Zwerchfell  hinauf.  — 
Im  DouGLAs’schen  Raum  dünnflüssiger  Eiter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Aorta  an  Stelle  der 
verrucösen  Efflorescenzen  ergiebt  Befunde,  welche  mit  der  ersten  Beob- 
achtung so  vollständig  übereinstimmen,  dass  eine  genauere  Schilderung 
überflüssig  erscheint.  Die  warzigen  Erhebungen  sind  nichts  anderes 
als  aus  weissen  und  rothen  Blutkörperchen,  aus  Blutplättchen,  aus  Fibrin 
zusammengesetzte  Thromben,  die  einer  verdickten,  zellreichen,  lockeren 
Intima  aufliegen  und  hier  von  Bildungszellen  durchsetzt  werden;  die 
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verdickte  Intima  schliesst  zahlreiche  Reste  nicht  organisirter  Throm- 
busmassen bis  in  ihre  tiefsten  Schichten  ein.  Die  Media  ist  vielfach 
zellig  infiltrirt,  der  lamellare  Bau  nicht  selten  durch  Entwicklung  von 
Granulationsgewebe  unterbrochen.  Ausserdem  sind  zahlreiche  Stellen 
der  Media  kernlos,  undeutlich  lamellar  oder  völlig  homogen,  manchmal 
von  mit  Hämatoxylin  schmutzig-blau  gefärbten,  ungleich  grossen  Körn- 
chen durchsetzt  (Kalk?).  Die  Grenze  zwischen  Intima  und  Media  er- 
scheint meist  verwischt.  Die  Adventitia  ist  verdickt,  stark  zellig  in- 
filtrirt, die  Venen  prall  mit  Blut  gefüllt,  weit,  die  Arterien  meist  zellreich, 
dickwandig,  von  enger  Lichtung.  — Spaltpilze  sind  nirgends  nachzuweisen. 
Auch  ausserhalb  des  Gebietes  der  Efflorescenzen  besteht  eine  gleiche 
diffuse  Entzündung  der  Aorta,  am  stärksten  der  Adventitia,  wie  in  dem 
ersten  Fall. 


Wenn  wir  nunmehr  unseren  anatomischen  Befunden  einige  epikritische 
Bemerkungen  folgen  lassen,  so  werden  wir  zunächst  zu  zeigen  haben, 
dass  histologisch  die  verrucösen  Efflorescenzen  der  Aorta 
mit  endocarditischen  Efflorescenzen  völlig  übereinstimmen.  Wir  schliessen 
uns  dabei  jener  Darstellung  der  acuten  Endocarditis  verrucosa  an,  wie 
sie  neuerdings  von  Ziegler  (Verhandlungen  des  Congresses  für  innere 
Medicin,  Wiesbaden  1888;  Tafel,  Untersuchungen  über  den  Bau  und 
die  Entstehung  der  endocarditischen  Efflorescenzen,  I.-Diss.  Tübingen  1888) 
und  Weichselbaüm  (Beiträge  zur  Aetiologie  und  pathologischen  Ana- 
tomie der  Endocarditis,  diese  Beiträge,  IV.  Bd.  1888)  gegeben  worden, 
und  bemerken  dabei,  dass  unsere  Untersuchungen  ohne  Kenntniss  der 
Befunde  Ziegler’s  zu  Ende  geführt  worden  sind , so  dass  wir  unab- 
hängig von  einander  uns  die  gleiche  Meinung  über  die  Entstehung  der 
endocarditischen  und  aortalen  Efflorescenzen  gebildet  hatten. 

Ziegler  theilt  die  endocarditischen  Efflorescenzen  nach  ihrem  Bau 
in  drei  Gruppen  ein: 

„Die  zur  ersten  derselben  gehörenden  sind  nichts  anderes  als 
Thromben  und  bestehen  grösstentheils  aus  kernlosen,  körnigen  Massen 
(Blutplättchen).  Die  äussere  Oberfläche  ist  oft  mit  fädigem  Fibrin  über- 
lagert, in  dessem  Netzwerk  reichlich  Leukocyten,  nicht  selten  auch  rothe 
Blutkörperchen  liegen,  Bestehen  zwischen  den  einzelnen  Körnerhaufen 
Spalten,  so  können  diese  ebenfalls  mit  Fibrin  gefüllt  sein.  Mitunter 
ziehen  auch  Fibrinfäden  und  Balken  durch  die  körnige  Substanz  selbst.“ 
„Zu  der  zweiten  Gruppe  kann  man  Efflorescenzen  zählen , welche 
theils  aus  Bindegewebe,  theils  aus  Thrombusmassen  bestehen,  wobei 
ersteres  meist  die  Basis,  letztere  die  Spitzentheile  einnehmen  oder  den 
bindegewebigen  Auswuchs  an  seiner  freien  Fläche  umschliessen.“ 

„Die  dritte  Gruppe  wird  endlich  durch  Auswüchse  gebildet,  die 
lediglich  aus  Bindegewebe  bestehen.“ 
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„Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  der  zweiten  und  dritten 
Gruppe  zugezählten  Formen  aus  der  erstgenannten  hervorgehen,  indem 
sich  ein  Process  am  Endocard  abspielt,  der  durchaus  der  Substitution 
der  Gefässthromben  durch  Bindegewebe  entspricht.  Kleine  Thromben 
werden  ganz  durch  Bindegewebe  substituirt,  doch  bedecken  sie  sich  offenbar 
oft  wieder  von  neuem  mit  körnigen  Niederschlägen.  Grössere  throm- 
botische Auflagerungen  sind  oft  von  Bindegewebe  umwachsen,  während 
der  Rest  des  Fibrins  verkalkt.“ 

„Die  warzigen  Bildungen  an  den  Herzklappen  und  dem  Wandendocard, 
welche  Veranlassung  gegeben  haben,  den  Vorgang  als  eine  Endocarditis 
verrucosa  zu  bezeichnen,  sind  also  nichts  anderes  als  Thromben,  die 
sich  in  verschiedenen  Stadien  der  Organisation  befinden.  Die  Thrombose 
ist  das  Primäre,  die  Bindegewebswucherung  das  Secundäre.“ 

Wir  können  diese  Definition  der  endocarditischen  verrucösen 
Efflorescenzen  unverändert  auf  die  verrucöse  Aortitis  über- 
tragen : 

Die  verrucösen  Efflorescenzen  der  Aorta  sindThrom- 
ben,  die  sich  bei  strömendem  Blute  auf  der  Intima  nie- 
dergeschlagen haben.  Sie  bestehen  aus  con gl  u t i n i rte n 
Blutplättchen,  sowie  aus  Fibrin  und  schliessen  Leuko- 
cyten  und  rothe  Blutkörperchen  ein.  Indem  das  Gewebe 
der  Intima  wuchert,  werden  die  Thrombusmassen  von 
ihr  aus  von  Bildungszellen  durchsetzt  und  in  Binde- 
gewebe umgewandelt.  Reste  der  Thromben  können  sich 
in  dem  neugebildeten  Bindegewebe  längere  Zeit  unver- 
ändert erhalten.  Je  nach  der  Form  der  Thromben  ent- 
stehen schliesslich  bindegewebige  papilläre  Bildungen, 
wie  in  demFalle  Heidloff’s  (Seite  51),  oder  aber  sklerotisch® 
Platten,  die  vermu  th  lieh  die  bekannten  weiteren  Ver- 
änderungen, Verkalkung,  Atherombildung  u.  s.  w.  einzu- 
gehen vermögen.  Auf  der  sklerotischen  Intima  können  sich 
neue  Thrombusmassen  ablagern,  und  wenn  dies,  wie  in 
unserem  ersten  Falle,  hauptsächlich  an  der  Peripherie 
der  sklerotischen  Plaques  geschieht,  so  ergiebt  sich  bei 
fortschreitender  Organisation  ein  peripheres  Wachs- 
thum derselben. 

Als  nicht  organisirte  Reste  von  Thromben  inmitten  neugebildeten 
Bindegewebes  sind  wohl  jene  „im  Gewebe  der  Intima  sitzenden  körnigen 
Faserstoflmassen“  aufzufassen,  die  Zieglee  (vergl.  S.  53)  in  der  Ab- 
bildung der  „Aortitis  acuta“  wiedergiebt  und  als  „faserstoffige  Exsudate“ 
charakterisirt. 

Aus  welchen  Gründen  schlagen  sich  nun  unter  bestimmten  Um- 
ständen derartige  Thromben  auf  der  Aortenintima  nieder? 

Für  die  e n d 0 ca  r d i a 1 e n verrucösen  Thromben  äussert  sich  Ziegler 
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dahin,  dass  eine  durch  Anwesenheit  von  Spaltpilzen  erzeugte  Gewebs- 
nekrose  oder  Eiterung  die  Ursache  der  Thrombusbildung  sei. 
„Ob  es  neben  den  bakteritischen  Erkrankungen  noch  Klappenaffectionen 
giebt,  welche  frühzeitig  durch  Entzündungsprocesse  des  Endocards 
gekennzeichnet  sind,  muss  heute  als  eine  offene  Frage  bezeichnet  werden.“ 
„Eine  vorurtheilslose  Untersuchung  der  mit  Thromben  und  binde- 
gewebigen Auswüchsen  besetzten  Stellen  ergiebt,  dass  gerade  bei  der 
Endocarditis  verrucosa  entzündliche  Gewebsveränderungen  oft  vermisst 
werden.  Und  wenn  man  in  späteren  Stadien  des  Processes  entzünd- 
liche Veränderungen  trifft,  so  ist  damit  keineswegs  entschieden,  dass 
dieselben  auch  den  Process  eingeleitet  haben.“ 

Als  Ursache  der  „nicht  mykotischen  Thrombo-Endocarditis“  nimmt 
Ziegler  degenerative  Wandveränderungen  und  Circulationsstörungen  an. 

Die  Entstehung  der  verrucösen  Aortenthromberi  lässt 
sich  nicht  mit  aller  Bestimmtheit  erklären.  Spaltpilze  haben  wir 
nicht  nachweisen  können,  und  es  liegen  auch  keinerlei  Anhaltspunkte 
vor,  dass  sich  die  Thromben  auf  einer  degenerirten,  insbesondere 
nekrotischen  Intima  niedergeschlagen  haben.  Dagegen  glauben  wir 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  primäre 
Erkrankung  in  einer  Entzündung  der  Aorta  bestand.  Die  Ent- 
zündung kennzeichnet  sich  durch  leukocytäre  Infiltration  sä  mmt- 
licher  Häute,  besonders  auch  der  Adventitia,  ausserdem  durch 
eine  Wucherung  der  fixen  Elemente,  welche  zur  Entwickelung  von 
Granulations-  und  Bindegewebe  geführt  hat. 

Wir  müssen  es  dabei  unentschieden  lassen,  ob  die  bindegewebige  Ver- 
dickung der  Intima  ausschliesslich  auf  die  Substitution  der  aufgelagerten 
Thromben  zurückzuführen  ist,  oder  ob  die  Auflagerung  der  letztem,  was 
wahrscheinlicher,  schon  auf  eine  in  entzündlicher  Wucherung 
begriffene  Intima  erfolgte.  Wir  heben  ausdrücklich  hervor,  dass  die 
Entzündung  in  unsern  Fällen  sich  auf  die  gesammte  Aorta,  ja  sogar 
in  dem  ersten  Fall  noch  auf  die  Carotiden  erstreckte;  am  stärksten 
ausgebildet  war  sie  allerdings  im  Gebiete  der  verrucösen  Effiorescenzen. 

Die  verrucöse  Aortitis  hatte  sich  in  unserm  zweiten  Falle 
auf  Grund  eines  durch  einen  klinisch  nicht  nachweisbaren  Kothabscess 
verursachten  pyämischen  Zustandes  entwickelt;  dasEndocard, 
welches  unter  derartigen  Verhältnissen  bekanntlich  nicht  selten  in  ent- 
sprechender Weise  erkrankt,  war  frei  von  derartigen  Verände- 
rungen; die  Aortitis  bestand  also  als  eine  selbständige,  keines- 
wegs fortgeleitete  Erkrankung.  Die  ganze  Krankheit  dauerte  drei 
Wochen;  wir  dürfen  daher  der  Aortitis  wohl  die  Bezeichnung  einer 
acuten  beilegen. 

Weniger  übersichtlich  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  unserer 
ersten  Beobachtung.  Immerhin  wird  man  sich  auch  hier  zu  der  An- 
nahme neigen,  dass  die  Aortitis  mit  der  Anwesenheit  des  abge- 
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storbenen  Fötus  in  ursächlichem  Zusammenhang  steht;  Baue 
(1.  c.  p.  61)  glaubt,  dass  die  Frucht  „schon  längere  Zeit,  vielleicht  einige 
Jahre  abgestorben  war“;  die  Kranke  hatte  während  des  Spitalaufeut- 
haltes  beständig  erhöhte  Temperaturen,  Abends  bis  39,7,  so  dass  auch 
hier  als  Ursache  der  Aortitis  wohl  eine  septische  Infection  ange- 
nommen werden  darf;  über  das  Alter  der  Aortitis  lässt  sich  nichts 
Genaueres  feststellen.  Verrucöse  Efflorescenzen  fanden  sich 
ausschliesslich  in  der  Aorta,  und  zwar  bis  gegen  das  Zwerch- 
fell herab.  Verrucöse  Endocarditis  bestand  nicht;  wenn 
wir  nun  auch  vielleicht  geneigt  sind,  die  Verdickungen,  Ver- 
wachsungen und  Verkürzungen  an  der  Mitralis  auf  die 
gleiche  Ursache  zurückzuführen  wie  die  Aortitis  und  in  ihnen  nur 
spätere  Stadien  eines  und  desselben  Processes  zu  erkennen,  so  bleibt 
doch  der  allgemeinen,  verbreiteten  mit  Thrombusbildung 
einhergehenden  Aortitis  eine  weitgehende  Selbständigkeit 
des  Auftretens  gewahrt.  Die  Aortenklappen  waren  nur  etwas  rigid. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Aortitis  in  unserem  zweiten 
Falle  lässt  sich  unmöglich  abschätzen.  In  dem  ersten  Falle  mag  der 
sehr  frequente,  unregelmässige,  schwache  Puls,  die  Neigung  zu  Collaps- 
zuständen,  die  auch  das  tödtliche  Ende  herbeiführten,  z.  Th.  mit  der 
intensiven  Aortenerkrankung  Zusammenhängen. 


iTrommanjischo  Buchdiuckerei  (Herinaun  Pohlo)  in  Jona. 


